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Grenzen der lntensivmedizin 
bei Hirntumoren* 
Die raschen Fo1·tscl1ritte in de1· Entwicklung der Intensivmedizin (La-
win 1971; Kucher und Steinbereit}1ner 1972) ließen anfangs vermuten, die 
Spanne des Menscl1enmöglichen, des ärztlichen Möglichen sei wesent-
lich e1·weitert und in der ärztlichen Auseinanclersetzung mit Krankheit 
und 'fod sei wichtiges Terrain gewonnen worden. 
Unzweifelhaf't hi-it die Intensivmedizin in allen Spezialdisziplinen eine 
Bereicherung therapeutischer Möglichkeiten gebracht. Ande1·erseits 
sind die Grenzen zwischen quoad vit;.:un et restitutionem günstig beein-
flußbaren Erkrankungen und p1·ognostisch infausten Zuständen eher 
unschärfer geworden und erlauben selbst in gleichartigen Erkran-
kungsphasen oft nicht, eine einigermaßen zuverlässige Prognose zu stel-
len. 
Im r„olgenden sollen medizinische Grenzen der lntensivmedizin in der 
Neurochi1·m·gie aufgewiesen werden. Immanente Probleme des mensch-
liehen Daseins bzw. des Lebenssinnes überhaupt werden ebenso 
~--ragen der Ethik in diesem Zusammenhang ausgeklammert. 
Pathophysiologie der intrakraniellen Drucksteigerung 
• 
wie 
Der Hirnschädel des Erwachsenen ist eine starrwandige Kapsel, welche 
praktisch nur eine Offnung hat, das For:-1men occipitale magnum (Hin-
terhauptsloch). Die Dura mate1· unterteilt den Schädelinnenraum in ei-
nen supra- und inf1·ate11to1·iellen Anteil. Beide Räume sind über den 
Tentoriumschlitz miteinander ve1·bunden. 
Jeder raumfordernde int1·ak1·anielle Prozeß füh1·t infolge diese1· knöcher-
nen Beg1·enzung bzw. infolge clieser durahedingten Unterteilung des 
Schädelinnern in Abhängigkeit von der 'Entstehungsgeschwindigkeit zu 
Änderungen de1· intrak1·aniellen Druckverhältnisse. Entsprechend der 
Mo1iro-Kellie-Burrows-Doktrin (Tabelle 1) kann die Zunahme eines der 
drei Gewebe - Hir11, Blut, J,iquor - ohne Druckerhöhung nur durch 
Abnahme eines entsprechenden Volumens der anderen Teile kompen-
siert werden (Kautzky und Zülch 1955) (Abh.1). Ein sich entwickelnder 
Tumor wi1·d immer zu einer Minderung des intrakraniellen Blutvolu-
mens und der Liquormenge führen und eine lokale und mit Zunahme 
* 111 Anlehnung an einen Vo1·trag anläßlicl1 des ])eutschcn Neurologe11kongresses und rler 
Jal11·estagung der Deutsche11 Gesellschaft für Neurologie 1973 in Gießen. 65 
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Tabelle 1 : Ent\\.'icklung de \'"i en um die Kon tanz de cl1ädelinhalte (Monro-
Kellie-Bu1To~i- -Doktrin) 
lexander Moriro 17 3 · Zirkulierende Blutmenge in1 chadel i t jederzeit gleich groß, 
da Hirn unkomprimierbar in tarrer fe ... ter Hülle 
George Kellze 1 24 : Intrakranieller Blut ehalt i t quantitativ nur beeinflußbar. 
wenn Trepanation defekt Ein\ irkung de „ atmo „phär1 chen 
Drucke ermogl1cht 
George Burrous 1 46: Intrakranielle L1quor\·olt1men i t lageabhangig. Ver ... chie-
bungen der intrakraniellen Blutmenge ind abhäng1g vom 
Liquorvolumen 
einer Größe odeI· du1~ch induzierte ekundärve1--änderungen eine allge-
meine Druck teigerung bewirken. Da u maß die er D1~uckerhöhung 
i t im we entliehen abhängig von der Wach turn ge chwindigkeit de 
raumfordernden Proze e . Die e ituation wi1~d noch akzentuiert, 
wenn der raumfordernde Prozeß die Liquorwege partiell ode1~ total ve1~­
legt, wenn al o ein Hydrocephalu occlu u ent ·teht. Die Druck teige-
rung im chädelinnern führt nach Au pre en der Liquorräume und 
nach Verminderung de intrak1·aniellen Blutvolumen zu Geweb verla-
gerungen in vorgebildete Räume oder Offnungen. Hirngewebe wird in 
die Zisternen, in den Tentorium chlitz oder in da Hint rhaupt loch 
Hirn 
Blut 
• 
Liquor 
Volumenanteile des Schädelinnern 
• • 
nach KAUTZKY-ZULCH (1955) 
Abb. l : Relationen von Hirn - Liquor - Blut und Tumor 
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Volumenverschiebungen beim supratentoriellen (a) und infratento -
riellen ( b) · raum fordernden Prozeß : Einklemmung im Tentori um -
schlitz und Hinterhaupts/ach 
Abb 2 : Schema mesenzephaler und bt1lbärer Ei11klemmung 
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verlagc'rt (Pia 1~157; Zii/(·h 1959). Diese r\rt de1· VerlagE•i·ung von GewelJs-
11nteilE~r1 in \'()t·gelJilflc~te f{ii11n1e oder Of1'r111r1gt'I1 \Vir·d ~1ls Herniation 
hezeic'.}1nt:t. [)if~Sl~ Vcl1·gi:ir1ge löst::r1 il11·e1·st:,its \vic,rlt~1-um Seku11di:i1·schii-
ci<c•n ;111s, die~ (lur·c·h )()k<:1lt' Kc)I11fJI'c:ssic)I1 1111d clt1rc·h zt1siitzlicl1e Bel1inde-
r1111g 11r·t('.rielJc,11 Zust1·c)n1s oclc•r vc~n('>st~11 1\l1flt1sses <><lc~1· [ltJer <iu1·cl1 tan-
gc:nti11le Zer·1·t1ng \'(Jn (}c,f'iif3t•n !Jewii·kt wc•1·fl1::n (:\l1h. 2). Dit• kli11ische 
S)·r111>t<)1n:1tik ist 11n c:h111·11kt1c'1·istiscl1c'r1 r1t•t11·cJ!cJgisc'.l1t•11 ur1cl psyc~hiscl1e11 
Vc:r·ii11clt:r·t1r1g('ll E:1·kt~nnl111r (T11l1c:ll1.' 2). 
Svr1ilrc1111 df'r 
!1lt'S!' !lZl'll h 111P11 f': l ll k] P lll 111ll11 g 
Svr11lr1.l!11 r!Pr 
l111ll111rt:11 l•:111klt•n1n111ng 
K<J1ifscl1n1Prz«11. {JliPlkP1t. l-:rbrecl1er1. 
!.J'V' · h ri111tJt !ir1.;c l1e lJ 11 rt1 l11•. 
S11n111riler1z 
t'lll· '"ler h1•11lse1t 1gt• l'111i1ller1er\ve1tr>r1111g. 
l'\'fHln «l 1' n !111!1llZPl"11 ('ll. 
l1 '· n111il a ti·ral r• fl 11 l l1s!'1tPn111 !1 r11t111g. 
J )t•Zt'l·t•f-)l'i1 t ifll1 
,\t1sfall <Hit'r Re1z1111g \'<Jr1 fl1rnr1er\·p11. 
:\tt1111e der '.\l11sk11latt1r. 
(; IP1cl1 ge1v1cl1ts . ;t i)r1111gPr1. 
:\ t e111st 11r11 r1gp11 ~-. ,\ter11l irl11111111g 
J'.1 i)f[ l i(·h l<t' i f <'ll (f t' r· r)p(' r·r1 t i t '(' r1 /3(• /11111cll1111{[ 
I)il' c1pc~1·,1tivl' I5t~l1i111cllt1r1g ('r1·c'1)11n11tic1r1) <lc,1· l-li1·11tt1n1r>r(:11 t'1·mögli(:ht 
11uf zwt~ifi1c:l1r' \.Vt~isc' r'i11t' F~r1tl11stt111g dc•s intr·11k1·i1niell<:'n [)1·t1ckes: 
l)er Tt1mc11· \Vi 1·cl c,11 t fc·r·11 t ; 
fl<:•r· t!vtl. v1l1"l1::1ncl<,111:• H,i:rl1·1>r:l'!ll111!t1s r><~r:lus11s wird clurcl1 F:ntfE~r-
11t111g cles T11m<Jr·s 11<,st.•itigt <)clc•r titlE!1· E~i11E~ Sl1u11tc>pc~1·E1ti<ln hel1an-
rlelt: 
l)ie T1·t,I><111E1tir>11slii<:k<~ \:vii·kt 11ls z11siitzlic~her K<>n1pE~nsE1ti<)nsmec:ha-
11isn1t1s, di:i il11·(~ .. F~l11stizitiit"' lit~i E~vtl. V<Jlun1E~11vergröI3er·ung in <i<~r 
JJ<JstcJpr'rativer1 I)h11st~. z. 13. clurch 1\uslJilclung c~ines Hirnödems, t•i11e 
V ergröf3e1·ur1g cles in t1·r:1kr1111 i<' l lc~n Ra uins e1·1ncigl icht. 
f)ie CJJJer·1:1tive I3eh::1ndlt1r1g cles int1·akr11nic~llen 1·;1umfc>r·clernclen Prozes-
ses r·eicl1t in cler Regel nic:ht 11us. 
Häufig sind infolge cler int1·11kr11niellen l)rucksteigerung t1nd ei11ge-
trete11e1· Massenve1·lagerung Sekunclärschäclen vorhanden, die einE~ 
eige11gesetzlicl1e Entwickl11ng 11ehmen (Törirzis 1959). Insbesondere 
wird die Hirndurchl>lutung lc>kal und global wesentlich gest()rt. 
Durch das OperationstrL1t1ma 11nd die Entfe1·nung des ra11mfordern-
den Prozesses werclen Umstellungen de1· Druck- und l)urchblutungs-
verhältnisse bewirkt. 
-- Die Operation selbst kann funktio11elle Läsionen herbeifüh1·c'11 uncl 
wirkt als Stref3 at1f clen (}esamtorg<1nismus. 
-- In der Regel treten meningeale Reaktic)nen dt1rch unvermeidb<:11·e 
Blutbeimengunge11 zum J,iquc>r und/c>der dt11·ch in1 Heilungsverlat1f' 
auftretencle Gewel>sabstoßt1ngen auf. 
Im Anschluß an clie operative Bel1ancllu11g i11trakranieller Tun1oren wer-
cle11 daher Maß11ahmen cler Intensivmeclizin erforderlicl1. 
Möglichkeiterz cier l11ter1sii11r1edizir1 
Die l\bwendt1ng einer ernsten (}c~ftihr für spezielle r'u11ktionen oder gt1r 
der J,ebensbedrohu11g ei11t~s J=>t1tiE~nte11 setzt clie Anwe11clt1ng intensive1· 
Uberwacht1ng, intensive1· Pflege t111cl i11te11siver Behandlu11g cles K1·an-
ken voraus (Lorerzz 1974). 
Zur Erkennung der Zustandsiinclert1ng c~ines Kra11ken ist ein umfangrei-
ches UberLl1achur1g.'>prc>gramm r1c>twenclig. da viele St()rt1ngen okkult 
sind ttnd sich cler unmittell>:1ren Ul>erwacht1ng e11tziehen können. Die 
Uberwacl1t1ng un1faßt daher: 
Die klinische Beobac'.htung u11cl clie rc•gelmäßige Uberprüft1ng des 
körperlichen, neu1·ologischen u11cl psyc_~l1isc:hen Status; 
-- clie Bestimmung de1· Vitalwerte: cles tirteriellen t1nd zentralvenöse11 
Blutdruckes, der Herz- uncl Aten1f'reque11z, der Temper:1tu1·; 
-- zusätzlich die Erfassu11g des Elektrok:1rdiogrammes, cles Elekt1·0-
enzephalogrammes, evtl. spezielle1· Ate111funktionsg1·öße11 (Aten11ni-
nute11volumen, Atemwegswiderstände), die Messung des i11tr:1kra-
nielle11 Druckes; 
···········- die Untersuchung kliniscl1-cl1en1iscl1e1· Pa1·ameter wie Blutbild, Hä-
moglobingehalt, Hämatokrit, Sert1m- und U1·inelektrolyte, l1ar11-
pf1icht.ige Substanzen, Se1·um- und U1·i11zucker, Blutgase, Hor1non-
spiegel tl. a. m.; 
- spezielle röntgenologische Kontrollen wie z.B. des J,ungenzustan-
des. 
l)ie lrztensivpflege garantiert i11 de1· Phase der Bedrohung vitaler Funk-
tionen die Gru11dfunktionen des Orga11is1nt1s l>zw. die Erfüllt1ng de1· 
Grundbedürfnisse. Dies bedeutet im einzelnen: 
-- Die Durchführung der Ht1ut-(Körper-)pf1ege, cler Mu11d- und Zahn-
pflege, der \Vundpflege; 
- die Sicherstellt1ng einer ausreichenden enteralen ocler parenteralen 
Ernährung; 
-- die Sicherstellung der t1usreichenden Blase11- uncl Mastdarmentlee-
rung; 
- das Betten und die Lagerung des Kranken, die Vermeidung von 
Druckstellen und Drucklähmungen; 69 
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clie Durcl1fiil1r11ng \'()11 Bewe1-,:i1.ingsüh1111ge11 mit eiern Kranken zum 
Training der ~f t1skt1!;1t111·. Verm<:~idt111g \'C>11 Thron1hoser1, Kont1·<1ktu-
ren u11cl Verstt:~if11nger1. 
l)it:~ I11tc~nsivpflege e1·giinzt die Uh<:'1·\v11c'l1t111g cles Schwerkra11ken du1·ch 
F't~ststt,Jlung l)c•ispic~ls"'·eist' vcJr1 ll;1utve1·fii1·hungen, Odemen, Tl11·on1ho-
phlehitic!en, Ver·änc!e1·ur1gc•n clc•r LJntc•1·!111L1t ll. a. n1. Sie hilclet ei11e \vicl1-
tige V c)r:111ssc•tzt1r1g fü1· clie (;E~11l:st111g clt:~s Kr1111ken u11d er·möglic~ht, l)zW. 
g<11·t111 tier·t clen r11c~11sc· 11 l ic· liccn Kclr1 tL1k t ciE~s fl;1 tien ten ir1 cler Sondersi tl1a-
t ic)r1 c!t:~r· lr1tt•r1sivst11tic>r1. ir1 clt~r c:i· ir1 11llE'l' Rt::gt~l gt:ge11üher cler A11ßen-
vvc~lt abgesc:l1ir·r11t t1r1cl isc>lier·t ist. 
I)ie lr1tc•r1.;:;ii·lJ1'!1c1r1dl1111.1; l1c•zwec:kt. clE•r1 F:rf'rJlg der· Ope1·11tior1 auf cier Ba-
sis c!t'l' Ir1tE•r1siv1>fl<:~gc' Zll st;1tlilisier·c:11 l1r1cl ggf. sic~h t111h::1h11e11clE~ Stört1n-
ge11 im Hc•il\·t·rl<1uf zu l1(~St'itigt•r1. Ir1sbc•sc)r1cle1·e kcl111n1er1 cl:1hei i11 F1·age: 
l)i(~ I3t~l1('1·1·sc·l1u11g c>ci<•1· 1\r11·c'gt111g Zt'11tr·11!-nt:'rvösc~r Rl~gt1l<1ticlr1en; 
clE'.l' 1\11sgll'.ic·l1 cll~s int1·<1kr1111iellt:•n l)rt1ck('S, cl. h. die 1\1ir1cleru11g clc~r 
ir1tr;1kr:111il~llc~n l)1·l1c·ksteigc•rt111g <)c!e1· cl11s l\t1ffiillen des I,iqt1ci1·1·11t1-
n1()S l1ein1 J,ic111<Jrt1ntc•1·rlr·t1c·k: 
clie Sic'.l1c•rstc•llt1r1g t•ir1c•r :1t1src•ic~l1c•11clc'n Mikrozirkt1latic>11 mit Nc>r-
m:1lisi(•rt111g clc)s k1·c'.iser1<lc•n 13lt1tvc>lt1mc•ns t111cl c!e1· Viskositiit sowie 
TcJ11isier·t111g clc•s (;c•f'iil3s:·;stc~n1s: 
rlic'. (;c•\viih1·lc•istt1r1g c•i11t•s :1t1srt•ic:l1c'r1c!c~n (};1s11t1st;111scl1c~s du1·ch F'ri:~i­
l1;1lt11ng clc·r· 1\tc•n1wegc·. c·•·tl. cl111·c'.l1 Ir1tt1IJ;1ticin c>cle1· T1·:1c:heotcJmie; 
ciit' l)t11·c'hfiil1rt111g c•i11c•1· :1ssistie1·ter1 C>(ll•r k(>ntrcilli(~l·ten f3e<1t1nu11g; 
11 L1s r·~~ i <: l1t'n cl<· Tr :1c· h ('Clll l'(Jtl c· !1 i :1 l tc> i ll•t t e ; 
cliE· I3ilr111zi('rt1ng V(Jl1 I•'liissigkc•it L1r1cl f:Jektrc>lyten, F:1·s:1tz vci11 Hä-
1n<JglcilJi11vf't'lustt~n. KrJ1·rt•ktt1r· clt•r R(~tc~11ticJ11 odE:1· cler· ühl~rscl1ieße11-
clE•111\t1ssc:l1eiclt111g 11. <1. rn.: 
clE~r 1\11sglc•ic·l1 n1t't<1l1<Jlisc·hE•r I~ntgleist1ngt'n lJesoncll~rs c!t:'s Säu1·E~-l~a­
ser1-H1:1t1sl1;1Jtc•s: 
S j tu <i t l()JlS ll ll gc?pil f3te j ll cl i V ic! tt (~ 11 (' r: rr1 [ihr·u n g. 
1\t1fg11hE• cler l11tt~nsi\'ITIE~clizi11 ir1 il11·e11 Tc~il:1spekte11 der Uhc~1·wacl1ung, 
der Pflegt~ L111cl c!c•r 13c·l111ncilung ist t:~s. clie c>ft schmale Spannt~ zwiscl1er1 
At1f rec~hterh:1ltung t111(l Z11s:11nn1E~11 l1rt1c·h vc111 F'unktionen, zwischc!n 
Kompens11ticJn uncl J)E:kcimJJc•ns11ticJr1. zwisc:her1 l"eher1 t1nd Tod r·echtzei· 
tig zu E~rkennen t1r1d zu Vl~rhütE•r1. cl11ß clic~se GrenzE~ ühe1·scl1ritten wird. 
(;1·e11zen der lr1tc~n.sii;rr1edizin 
Geht Hirngewebe zugru11cle, cl. h. wc~rdt:'n I3ahnsystemt! c)der Nervenzel· 
' 
Jen des Hirns ttnd cles }{ückc~nn1arkes Zt'.r·str.irt, kör1nen sie nicl1t durch 
neue Bahne11 oder Zellen ersetzt werclen. I)ic~ Funkti<)n, die von diesen 
Bahnsystemen ur1d Nervenzellen gewährleistet wurde, erlischt. F~s ist 
11ur möglich, daf3 anclere Bahnsysteme t1nd andere Nerven in ko1·respon-
dierenden Gebieten oder in der Nachbarschaft die Aufgabe11 kc)mpensie-
rend übernehmen. Eine derartige Kompensation wird in aller Regel un-
vollkommen und unvollständig sein. Dies ist eine de1· wichtigste11 Limi-
tationen bei der Behandlung von Erkra11kungen des Zentralne1·vensy-
stems. 
Unter norn1alen Bedingungen t1nterliegt clie Hirndurchblut.ung der Au-
toregulation. Das heißt, die notwendige Versorgung der Gewebe des 
Schädelin11ern mit Energie wird ül)er lokale Gewebsmetaboliten durch 
eine Änderung des I,umens cler Hi1·11gefäße geregelt. Wichtige Parame-
ter hierfür sind der lokale Kohle11clic>xydp[11·tialdruck, die lokale Was-
serstoffionenkonzentration uncl d<:~r lokale Sauerstoffpartialdrt1ck. Un-
ter k1·ankhaften Bedingt1ngen, d. h. f)ei intrakraniellen Erkrankungen, 
z.B. bei Hirntumoren, Subarachnoid::1lblutungen at1s Aneurysmen, 
spontanen intrazereb1·ale11 Blt1tungen oder bei Hyd1·ozephalt1s fällt die-
ser Mechanismus de1· Autoregt1lation aus. Er ist in der Regel 11icht nur 
im gescl1ädigten Bezirk, sonclern im gesamten Hirn gestö1·t. In dieser 
Situation wird das Hirn nunmehr druckpassiv bzw. herzzeitvolumenpas-
siv durchblutet. Bis heute ist kein Mt~clikament bekannt, welches in die-
ser Phase direkten Einflt1ß auf die Hirndurchblutung nehmen kann. 
Die Hirncltirchblutung ist in cler Endstrecke, cl. h. im Kapillarsysten1, 
abhängig von der Druckdifferenz zwisch(~n GewelJe und i11travasalem 
Raum. Im Hir11ödem c>der bei lokalen Gewebsdrucke1-hi:ihunge11, wie 
z.B. im Tumorbereich, übersteigt cler Gewebsdruck häufig den intrava-
salen Druck bzw. reicht das Drt1ckgefälle nicht mehr aus. Aus funktio-
nellen Grü11den t1nterliegen diese Gebiete dann einem Energiemangel, 
weil 11icht genügend Energieträger i11 die Zellen gelangen können. 
Uberschreitet dieser Mangel gewisse absolute Grenzen <)der auch 
Grenzwerte, welche sich in cle1· Zeitei11heit summiere11, geht Gewebe, 
d. h. gehen Nerve11zellen und Bahnen zugrt1ncle. Die Nervenzelle ist sehr 
• 
sauerstoffmangele1npfindlich und überstel1t einen vollständigen Sauer-
stoffmangel nt1r 5 bis 7 Minuten. Die Möglichkeiten, diesen Vorgang zu 
beeinflussen, sind bis het1te sehr gering und gelingen in1 wese11tliche11 
nur über indirekte Maßnahmen, z.B. die Drt1ckminderung in sogenann-
ten gesunden Gebieten mit hierdurch bedingter Druckerleichterung im 
geschädigten Bezirk oder über die Stabilisierung der Herzkreislaufver-
hältnisse, d. h. die Garantie eines ausreiche11den Herzzeitvolt1mens. 
Dies sind die drei wichtigsten Grenzen, die bei der Intensivbehandlt1ng 
des intrakraniellen raumfordernden Prozesses zu berücksichtigen sind. 
Darüber hinaus gibt es eine Vielzahl von möglichen Grenzsituationen, 
welche in der Intensivmedizin immer wieder erreicht oder fast erreicht 
werden. 71 
Scl st()ßt dl~1· Nc)ur·oc:l1i1·l11·g :111 (~1·t:11zl'r1. wf•r111 clu1·cl1 die E1·k1·1111ku11g 
selbst. clur·ch präo1)e1·;1tive N111f31111hrner1. clt11·c:l1 die ()peration oder infol-
ge J.~t1nktic)nsiinder·t1ng <111Cie1·(cl' Ü1·g1111(; Sc~kt1ndiirSL~}1äde11 ei!1() eigengc:-
setzJicJ1t; J.~nt\vicklung neh111L'11 c>dc•1· Rüc:kwi1·ku11ger1 al1f clie zerebr11le11 
f't111kticlnE~r1 l111l)e11. 1'~i11igt~ }Junkte SL'ic:r1 l1e1·11usgegrif'f'e11. 
f~int' 1irii<Jpc•r<1ti\·t~ l,t1rr1ll:1l1>L1nkticln ist 11t1s clii1gr1c)stisc:l11::11 Cir·ünden ge-
lc•ge11tlic:l1 wic:htig c>clc•r \vir·cl i11 Ver·ke1111t1ng c~i111::s i11tr:1kr·11nic:ll(;n r·aurn-
f(JJ·clc•r·r1cle11 f>r·cizc~sses cl t1rc:l1g(;f.ül1rt. Sic; li:)st bc:i 1·11umfc>1·cle1·ndt:~n J>1·ozc;s-
sen l1iit1fig 11ic·l1t r1L1r (~i11t~ c1kt1tc• Vc•rs(:l1lec:l1tt~1·u11g <1us. Im <1llgen1ei11E~n 
ist t~s glL'ic·l1gi.iltig. \Vt•lc:ht~ N<1cl(~l11rt c>cle1· \Ve]c'.l1t~ N:1clE~lstii1·ke zt11· J>t1nk-
tic>r1 gt•wiil1lt \Vllrclt•. Nic·l1t clit• r:r1t11:1hr11t~ cles l,iqUC)l'S ist E~ntscht~idend. 
scJ11clt~1·11 clit• cll~r· f>L111ktic1r1 f<1lgE:r1clc• Sticl1lcJc'r1cI1·<1in11gE~ cles l,iqt1c>1·s. B:in<:: 
l11t~Sf~l1Zl'pl111Jt• (J()C~r· flt1Jliii1·c~ r:i11kJE~ll1ll1lll1g fc)Jgt cl11}1E~1· lll!C~h nic:}1t unn1it-
tt•l\1111·. sci11clc•1·11 i111 11llgc'n1c~ir1c•11 111it <~ir1t::1· gE~wissc~11 zc~itlic:l1c~n l,11te11z zui· 
I,t1n1l)11lpt1nktici11. (~t1t gc·111c!i11tc• t111cl c:rfcircll't·lic:hc~ cli:1g11cistisc'.l1<:~ Hilfs-
111:1f.l11;1l1r11t•11 kii1111(~11 sc> E•i11t• Ki1t11st1·<i1)l1c~ 11t1slcist:~11. <lic~ 11icht in jE~dE~n1 
f'r1ll J'E'Vf:~1·sif1t:•I ist. 
[)it• l~c~n1i!l1t1r1gc•r1. i11 clc•r l)l111st• cl1•1· J)i11g11clstik clE•r1 gl'Stt•ig1~rt<c'r1 int1·11-
kr1111it•ller1 l)1·l1c·k zt1 l1(~l1t•r1'sc~l1<:'11. L1r11f'11ssr•11 l1~it1f]g 11uf3er E~i11e1· B'li.issig-
kc•itsl1t:~sc·l11·ii11kt111g t'lllf' f•:r1t\\'iisse1·ur1g. J)it'SE' fi.il1r·t r1icl1t sE~ltE~ll zt1 ei11E~r 
• 
r:xsikk<lS(' 111it lI:iIJ()\'(lliir11it•. ;\l<lC>St(>J'()l1iSJ11llS lll1Cl Zt~ntr11lis11tici11. J)ie 
Nlikr<1zi1·ku!11ti<i11 \vii·<I l1ic~1·rlt1rc·l1 E~rl1t•l1lic·l1 vr~1·sc~l1lecl1tert. l)ic: Zelle11 
l 11g<~r11 :\ 11t1·i t1111 l~i11. c! J(~ lJclc~r11r1t•igt111g vc~1·stii1'k t sic·l1. Sc) kr11111 11:1cl1 
v<1r·ül1<~1·g1:~t1l~r1clc•1· !{c•ssr~rlt11g l'lill' 1111l1iiltl:t1<ic• Lincl u. U. irrc•ve1·siblc~ Vc3r-
S(:l1lc~<:l1tc•1·t1ng (lt•r S.\'1n1itc111111til{ f~1·f·cJlgt•11, zt1n1i1l WE~nn l>er·iic?ksic:htigt 
wi1·cl. cl11f3 ciiE: f'lüssigkt•its11t1ssc·hvvt•111111t111g. cI. !1. die~ B~r1twiissert111g, ent-
sp1·t~c'.l1<:;11(! <1<~11 1i11tl1c1ph\'sic1lcJgisc·hc•r1 (~c·gc•l)c~nhE~ite11 i11 cic~11 scJgc?na11n-
t<.~n gE:st1r1clc~r1 I1t~1·<:ic·l1t~n t111cl 11r:1ktisc:l1 11ic:l1t irr1 gesc:häcligtc~n l~ezir·k 
<? 1·fcJ 1 gt. 
B~ir1t~ N11chlJlutung i11 cl:1s 1't1mclt'lJ1::tt 1111t 1·i1u111fcJrclr•rnclem Cl111rakt,e1· 
lizw. einc: E~Jlicluri1le N11c·l1lilt1tu11g l' v11c·t1cJ ki111n zt1r v()]Jiger1 J)ekcJ1npen-
s11ticJr1 cler bis cl11hin ncJc:l1 kcJm1ic•11sic?1·tE!r1 zent1·:1le11 Regulationen fiih-
rc•11, 11uc:l1 cl11nn, ;ven11 sic~ rc•c:htzeitig (~11tdt~(·kt t1ncI (~i11e B~ntlastt1ng mög-
lic:l1 \Vt11·cle. [)et' Ubc•1·tritt vrJr1 11(~krc)tischen1 l\rff1t<:>ri;1l cicler l3lut in clen 
Liquor mit mehr oder minder ausgeprägter meningealer Reaktion ist im 
allgemeinen zu beherrschen. Er führt zu erheblichen zentralen Tempe-
ratursteigerungen mit entsprechender Belastt1ng von Herz und Kreis-
lauf. 
-- Folgen intrakranieller Massenverlagerung 
Die intrakranielle Drt1cksteigerung beeir1flußt clie zerebrale l<~unktion 
über allgemeine und gerichtete Druckwirkungen. Die allgerneine 
Druckwirkung führt über eine Verminderung u11d Verlangsamung der 
Hirndt1rchblutung zu allgemeinen Zi1·kulationsstörungen. Die gerichte-
te Druckwirkung wirkt über eine ö1·tliche Venenkompression, eine ka-
pilläre Zirkulationsverlangsamung uncl i:)rtliche Arteriendrosselung auf 
die örtliche Durchblutung ein und beeinflußt über die Einklemmungs-
syndrome funktionell und zirkulat<)risc'.h die Mittelhirnebene und/oder 
den unteren Hirnstamm (1'örinis 1959). Die Zirkulatior1sverlangsamung 
führt im Extremfall bis hin zum intrakraniellen Kreislaufstillstand und 
der Totalnekrose des Hirns (Hirntod). 
Die durch Dt1rchblut.ungsverlangsamt1ng resultiere11den Bewußtseins-
störu11gen bzw. die A11triebsverarmung ocler cle1· AntrielJsverlust ftihren 
mit Ausfall der Schutzreflexe t1nter t1nderem zt1 einer pulmonalen An-
schoppu11g infolge zunehn1ender tracl1eobronchialer Ve1·schleimt1ng. 
Resultante ist nicht selten eine Verschlechterung des Gast1ustausches 
in den Lunge11 infolge Obstrt1ktion. 
Die sympathikoadrenerge Notfallreaktion in der mesenzephall~n Ei11-
klemmung erhöht den Sauerstoffverbrauch bei gleichzeitiger Vermeh-
rung des pulmonalen Shuntvc>lumens. Die Enthemmung der Atmung 
bewirkt dabei eine ausgeprägte respiratorische Alkalose, welche häufig 
noch metabolisch verstärkt wird. Dadurch wird die Sauerstoffbindung 
an das Hämoglobinmolekül wesentlich fester, d. h. die Sat1erstoffabgabe 
an die Zelle wird entscheidend behindert. Die respiratorische Alkalose 
beeinflußt in dieser Phase die Hirndurchblutung nur unwesentlich, da 
die Autoregt1lation der Hirndt1rchblt1tt1ng bei erheblicher Schädigung 
des Zentralnervensystems ja aufgehoben ist. Die Erhöhu11g des Venen-
druckes durch Hyperventilation und vermehrte Atemarbeit führen au-
ßerdem zu einer Ver·minderung des intrakraniellen Druckgradienten 
und damit ihrerseits zu einer Verschlechterung der zerebralen Durch-
blutung. 
Die Kompression der Arteria cerebri posterior im Tentoriumschlitz bzw. 
an der Tentoriumkante kann bei exzessiven Massenverlagerungen ei-
nen Totalinfarkt im Okzipitallappen bewirken. Die nachfolgende Ne-
krose des Okzipitallappens mit ihren Odemreaktionen wirkt als neuer 73 
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raumfordernder Prozeß und verschlechtert die Druckverhältnisse im in-
trakraniellen Raum und damit erneut die Dt1rchblutung. 
···~···· Folgen pflegerischer Maßnahmen 
Bei häufiger Tracheol)ronchialtoilette ist clie mechanische Irritation der 
Schleimhaut cles Tr<:1cheobr<)nc~hialtraktes u11d clas Einschleppen von 
Keimen in die aufgelockerte Schleimhaut trotz Beachtung st1·engster 
aseptischer Regeln t1nve1·n1eiclb<1r. In i\bhängigkeit von dt.~r Dauer sol-
cher Pflegen1<lßnal1me11 entsteht häuf'ig eine Tracheobro11chitis und/ 
ocler eine Bronchop11eumo11ie. Reflux aus dem Magen bei i\tonie des 
Magens im Koma, zerel)rales oder 11uch ancleres Erbrechen, eine Stimm-
b~1ncllähmung z. T. bei Tun1oren in cler hi11teren Scl1ädelgrt1be durch ei11-
oder beidseitigen Ausfall cles Ne1·vus vagus kö11nen zt1r Aspiration von 
Schleim at1s I,ar\·nx u11cl f>harvnx oder von Mt1ge11inhalt führen. Alle 
. -
diese Kc>mplikatione11 verschlechtern de11 Gasat1stausch, d. h. also letzt-
lich, die Si1t1erstc>ff- l)Z\V. r:nergieversorgung de1· geschädigten H ir11-
ze 1 le. 
Folge11 zentraler I1·rit11tic>n 
Die Steigeru11g der zerebr:1le11 r:rregbarkeit spielt in der Pl1ase der er-
hel)lichen allgemeinen intr:1kraniellen J)rucksteigeru11g eine unterge-
orclnete RcJlle. Sie gewi11nt dafi.ir i11 der postoperativen Phase als Aus-
druck lokaler Hypoxie i11 den Randzo11en eines Odems hiiufig Bedeu-
tu11g. Nicht selten resultiert (~in Status epilepticus, dessen Behandlung 
äußerst schwierig, i11 Einzelfällen sogar tinmöglich sein kann. 
Periphere Erkrankungen 
Bei Schwerk1·anken uncl kc)matösen Patienten sind thromboembolische 
Komplikationen nicht selten, weil langdauernde intravenöse Infusionen 
in schwere11 Krankheitsf'ällen erfc>rclerlich sincl, die Kr!1nken adynam, 
antriebsarm ocler atonisch sind. Oft lassen sich Anzeichen für eine be-
ginnencle Thrombenbilclung nicht gewinnen. Eine ausreichende Antiko-
agulantientherapie ist bei oder nach HirncJperationen nicht oder nur 
begrenzt durchführbar. l)as Attftreten massiver Lungenembolien über-
schreitet in aller Regel die Möglichkeiten einer erfolgreichen Behand-
lung. 
Ist ein Schock manifest geworden, d. h. ist es zu einer ausgeprägten 
intravasalen Gerinnung und Fibrinolyse gekommen und liegt gleichzei-
tig eine schwere Hirnerkrankung oder Irritation vor, las.i;;en sich trotz 
aller Maßnahmen der lntensivmedizin die Folgen an Hirnstrukturen in 
der Regel nicht mehr beseitigen. 
Ubergangsstadien 
Wie die vorstehend at1fgezeigten Grenze11 belegen, treffen in der Regel 
mehrere Faktoren zusammen, welcl1e den Verlauf einer Krankheit be-
stimmen. Nicht selte11 entwickelt sich ein Circulus vitiosus, d. h. eine 
Sekundärerkrankt1ng })eei11fluf3t die primäre Läsion in einer irreversi-
blen Weise und löst net1e Stö1·ungen at1s. Grenzen de1· Bel1ancllt1ng 
Schwerkranker wercler1 besor1ders clc~utlich l>ei der Beseitigt1ng von Ein-
klemmungszuständen. l)iesf~ Ul>ergangsstadier1 bedeuten ja bereits, daf3 
eine Dekompensation zerebraler Funktione11 vorliegt .. i\ls mese11zephale 
Einklemmung entwickelt sich clas Bild der Dezereb1·ation, der Er1thir-
nungsstarre, und als bull>äre Einklemmung clas Bt1lbärhirnsy11dron1 mit 
ei11er vollständigen Atemlähmung. Diese Einklemmungszustäncle kön-
nen voll, partiell oder 11icht reve1·sibel sei11 (Gersteribrand 1967). J)as 
Ausmaß ihrer Rückbildung l1ängt ab von 
der Daue1· der Einklemmung, 
den1 Alter des Kranken, 
dem Vorhandensein anderweitiger Funktionsstörungen oder Er-
krankungen. 
Im Einzelfall kann die Analyse oft1nals keinen Aufschlt1ß bringen, war-
um die Behandlung f~rfolgreich war oder w~1rum alle Bemüht1ngen eine 
katastrophale Entwicklung nicl1t verhindern kon11te11. Einige Beispiele 
mögen clies erläutern: 
17()221872/0072-7() 
F:irie 49jährige Pf1tientir1 wir(! 1111cl1 :)n1r1r111tiger Vrlrgesch1chte, in r!Pr e1r1e zt111el1rnen(!e 
psycl1iscl1e Alter11tion drimir1iert, eingeliefert. Bei (!er 1\ufnahme l1estehen nehc·r1 I,okal-
zeichen eines recl1tsseitigen temporiilen ra11mfordernc!en Prozesses S:.·mptome einer laten-
ten mesenzephalen Einklemm11ng. Wenige Stunden nach cler Aufnahme wirr! eir1e f)ezere-
bration mit tiefer Bewußtlosigkeit, übermittelweiten und rei1ktionslosen Pupillen sowie 
Streckautomatismen manifest. Bei cler sofcirtigen Trepar1ati(Jn kanr1 ein zystisch zerfalle-
nes Glioblastoma multifc1rme und eine ffer11ie at1s eiern 1'entclritrmschlitz entfer11t wer(le11. 
Postoperativ bleilit die Patientin kcJmi1tös, die Zeichen der J)ezerehration hestc•he11 weiter-
hin. Zusätzlich entwickelt sich ei11 f)iabetes insipicltrs; ein I)iabetes mellrtus. eine atrsge-
prägte respiratorische Azid1Jse. 2 Tage spiiter tritt der Tocl unter (lern Bilde eines l1ypoxi-
schen Herzstillsta11des ein. I)ie veget11tiver1 Funktic111en (Ahl1. :3) hatten demgegenüber 
nach der Trepanation eine vi\llige N(Jrmalisierung 1rnd Regul11risierung r111gede11tet. 
Trotz rechtzeitigen Eingreifens dank guter Intensivüberwachung und 
trotz Normalisierung vegetativer Regulationen nach der Beseitigung 
des raumfordernden Prozesses ist der Verlauf deletär. ~-Andererseits 
können auch rezidivierende Ei11klemmungszustände überstanden wer-
den: 
130836752/0362-70 
Eine 34jährige Patientin wird nach '.12 jähriger Kopfschmerzanamnese nlit zunehmender 
Wesensänderung eingeliefert. Bei der Aufnahme sind nelJen Lokalzeichen eines links tem-
poralen raumfordernden J>rozesses die Sympton1e einer latenten nlesenzephalen Ein-
klemmung nachweisbar. Innerhalb weniger Stunden verschlechtert sich der Zustand der 75 
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170221872 t.9J. $> . Zunehmende mesenzephale Einklemmung ( a ) bei Glioblastoma multiforme 
des rechten Temporallappens, ( b ) nach Entlastung . 
AblJ. 3: i\1esenzephale 'Einl{le1nmu11g 
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Patientin, die Dezerebratio11 wircl manifest. Koma, reaktionslose weite Pt1pille11 t111fl 
Streckphänomene sind nachweisbar. Bei der sofortigen Trepanation wird ein links ten1po-
rales Glioblastoma n1ultiforme und eine Tentoriumschlitzhernie entfernt. Postoperativ 
bleibt die Patientin bewußtlos. Nur vorübergehend sind Abwehrbewegu11gen bzw. 
Schmerzreaktionen erkennbar. Im Verlauf eines Tages treten erneut Streckautomatismen 
auf. Bei der Retrepanation wircl eine ausge(lehnte Erweichung im Randgebiet der Resek-
tionshöhle festgestellt und entfernt. Nach 11euerlicher F~rholung unmittelbar nach den1 
Eingriff verschlechtert sich der Ztistand währe11d der Oc.lemphase erneut, aber nur vor-
übergehend. Die Patientin erholt sich allmählich, zeigt 10 Tage nach dem Eingriff Zuwe11-
dungsreaktio11en und ist ab 15. Tag post operat1onem wieder kontaktfähig. Die bedrohli-
che Entwicklung wird auch durch die vegetativen F't111ktione11 signalisiert (Abb. 4). die 
zwar eine Regularisiert111g i1ber keine Normalisierung c~rkennen lassen. 
Das Fehlen ausgeprägter Sekundärschäden ermöglicht in diesem Falle 
das Uberleben trotz mehrfacher Dezerebration. -·- Eine dramatische Zu-
spitzung des Krankheitsverlaufes tritt dann auf, wenn durch Funktions-
ausfall eine Anoxie des Organismus resultiert: 
100814931 /0003-69 
Ein 55jähriger Kranker wircl nac~h lOjähriger Vorgeschichte mit intermittierer1d auftre-
tenden Hinterkopfschmerzen wechselnder D11uer, Intensität sowie gelegentlicher Ubel-
keit und Singultus aufgenomme11. f3ei cler 1\.ufr1ahn1e bestehen Zeichen der allgemeinen 
intrakraniellen l)rucksteigerung, Lokalzeichen eines Tun1ors der linken Kleinhirnhemi-
sphäre und Hinweise für eine latente bull.iäre F:inklen1mung. Unter der klinischen Beob· 
achtung entwickelt sich ohne Vorboten eine Atemlähmt1ng. {)er Patient wird sofort reani-
miert, intubiert und beatmet. I3ei cler sofortigen Trepanation kann ein Angioblastom der 
linken Kleinhirnhemisphäre mit grol3er Zyste entfernt werden. Der Patient erholt sich 
rasch, kan11 nach wenigen Woche11 nac~h Hause entlassen werden und nimmt wenige 
Monate später seinen Beruf wieder auf. 
Trotz der bereits präoperativ bestehenden erheblichen vegetativen Fehl-
regulationen (Abb. 5) und anhaltender zerebraler Dysregulationen nach 
dem Eingriff erholt sich dieser Patient. Bei einem weiteren Kranken 
trat die katastrophale Entwicklung erst unmittelbar mit oder nach dem 
Eingriff auf: 
230431331/0447-68 
Der 37 jährige Patient mit einer 15 jährigen Vorgeschichte in f'orm einer linksseitigen 
Trigeminusneuralgie wird mit den Zeichen der allgemeinen intrakranielle11 Drucksteige-
rung eingeliefert. Daneben sind Zeichen der zerebellären Dysfunktion und als Symptome 
latenter bulbärer Einklemmung Atemstörungen nachweisbar. Die Untersuchungen erge-
ben einen großen Tumor im 4. Ventrikel und im Hinterhauptsloch. Operativ wird ein den 
gesamten 4. Ventrikel ausfüllendes und kaudal bis ztim 2. Halssegment reichendes Spon-
gioblastom festgestellt und entfernt. Bereits intraoperativ sind erhebliche vegetative 
Fehlregulationen nachweisbar. Postoperativ besteht ein Bulbärhirnsyndrom mit Koma, 
Atonie, fehlender Reagibilität und Atemstörungen. Wenige Stunden nach dem Eingriff 
tritt ein Atemstillstand auf. Die Reanimation ist zwar hinsichtlich der Wiederkehr vegeta-
tiver Regulationen erfolgreich, die zerebrale Dysregulation ist jedoch unbeeinflußbar, der 
Patient verstirbt am 4. Tag post operationem an einem irreversiblen Herzstillstand 
(Abb.6). 
Bei diesem Kranken entwickelten sich also erst nach dem Eingriff die 
Zeichen der manifesten bulbären Einklemmung bzw. diese Entwicklung 
deutete sich schon intraoperativ an. Die Entlastung des kaudalen Hirn-
stammes von Hydrocephalus occlusus und lokaler Kompression führte 
offenbar zur Dekompensation der Funktionen. 77 
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130836752 34J.$'.Zunehmende mesenzephale Einklemmung (a~d) bei linkstemporalem Glioblastoma 
mult iforme (a -c) und bei fortschreitendem Hirnoedem mit Erweichung des Temporal/appens 
im postoperativen v~rlauf ( d - f). 
Abb. 4 : Rezidivierende mesen~ephale Einklemmung 
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1\bb. 5: Bulbäre E·inklemmung 
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Schlußbetrachtungen 
Die lntensivmedizin hat, wie die vo1·stel1enden Beispiele belegen, sicher-
lich eine wesentliche Verbesseru11g der Uberwachung der Kranken ge-
bracht. Störungen wesentlicher r~unktio11en können früh erkannt und 
selbst bei dran1atische1· Zuspitzu11g, wie beim Auftreten einer plötzli-
chen Atemlähmu11g, rechtzeitig behobe11 werden. Grundsätzliche Limi-
tationen erwachsen der lntensivbehandlung auf Grund pathophysiolo-
gischer Oberlegungen. Ausgelöste Sekundärschäden oder Funktions-
störungen a11derer Orga11be1·eiche ki:)nnen zu irreversiblen Rückwirkun-
gen, d. h. auch zu Ausfällen zerebraler Funktionen, führen. Vom derzei-
tige11 Wissenssta11cl aus betrachtet, vermag die Analyse des Einzelfalles 
11icht imn1er ei11e ursächliche Erkläru11g des Verlaufes zu geben. Unbe-
schadet der immanenten ethischen, l1ier nicht diskutierten Probleme 
der Intensivme{lizin werclen l)ei der Behandlung von Kranken mit Hi1·n-
tumoren immer wieder Grenzen des Wissens und der Behandlung offen-
ba1·. Dabei muß in der aktuellen Situation bisher häufig die r~rage unbe-
antwortet bleiben, ob eine Grenze erreicht oder gar schon überschritten 
ist. Es wird noch intensiver wisse11schaftlicher Bemühungen bedürfen, 
bis die pathopl1ysiologischen Zusammenhänge im einzelnen geklärt uncl 
die therapeutische Beeinf1t1ssung weiter verbessert werden kann. 
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